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Título: Influencia de la Respiración Bucal en Maloclusiones Clase II y III en 
Pacientes Entre 6 Y 12 Años Del Servicio De Otorrinolaringología Del Hospital III 
Yanahuara, Arequipa, 2016 
Se realizó el estudio de 41 casos clínicos en niños de ambos sexos, cuyas edades 
fluctuaban entre los 6 y 12 años de edad, que asistieron al servicio de 
Otorrinolaringología del Hospital III Yanahuara EsSalud,  
Para diagnosticarlos como respiradores bucales, primero fueron evaluados por el 
médico especialista en otorrinolaringología y luego fueron se realizó una evaluación 
clínica de las características orales y el tipo de maloclusión, utilizando una ficha 
clínica y un cuestionario a los padres. Para efectos estadísticos, la muestra se 
dividió en tres grupos etarios de 6 a 7, de 8 a 9 y de 10 a 12 años respectivamente  
Se realizaron pruebas algunas diagnósticas para evaluar los signos característicos 
de los respiradores bucales. También se utilizó como método diagnóstico, un 
cuestionario a los padres como confirmación de que el paciente presenta respiración 
bucal. 
Se realizó un examen clínico intra y extraoral en el que se evaluó en oclusión 
céntrica, el perfil, la relación molar, la relación canina y el overjet para determinar el 
tipo de maloclusión de cada paciente. Por último, dentro de la ficha documental se 
incluyó una evaluación de presencia de patologías orales asociadas a la respiración 
bucal. 
En esta investigación se utilizó el paquete estadístico SPSS, mediante el cual  se 
concluyó que existe una influencia significativa de la respiración bucal sobre la 
maloclusión Clase II División 1. Un 31.71% de la muestra presentó este tipo de 
oclusión 
Según el análisis estadístico realizado con el mismo programa, no existe influencia 
significativa sobre la maloclusión Clase III.  






Title: Mouth Breathing Influence on Malocclusions Class II and III, in patients 
between 6 and 12 Years old, on Otorhinolaryngology Service Hospital III Yanahuara, 
Arequipa, 2016 
 
A study of 41 clinical cases in children of both sexes, whose ages ranged from 6 to 
12 years old, attended the Otorhinolaryngology Service of Hospital III Yanahuara 
EsSalud, 
 
To diagnose them as mouth breathers, they were first evaluated by the specialist in 
otorhinolaryngology and then were performed a clinical evaluation of the oral 
characteristics and the type of malocclusion, using a clinical form and a 
questionnaire to the parents. For statistical purposes, the sample was divided into 
three age groups of 6 to 7, 8 to 9 and 10 to 12 years respectively 
 
Some diagnostic tests were performed to evaluate the characteristic signs of mouth 
breathers. A questionnaire was also used as a diagnostic method for parents as 
confirmation that the patient had mouth breathing. 
 
An intraoral and extraoral clinical examination was performed in which the profile, 
molar relationship, canine relationship and overjet were evaluated to determine the 
type of malocclusion of each patient. Finally, the documental record included an 
evaluation of the presence of oral pathologies associated with mouth breathing. 
This study used the statistical package SPSS, which concluded that there is a 
significant influence of mouth breathing on malocclusion Class II Division 1. 31.71% 
of the sample presented this type of occlusion 
 
According to the statistical analysis performed with the same program, there is no 
significant influence on Class III malocclusion.  
 
 




La respiración es la función más primitiva del ser humano, La nariz es la entrada al 
sistema respiratorio y cumple con diversas funciones. Sin embargo, en algunos 
pacientes, se produce una insuficiencia respiratoria nasal por muchas y distintas 
motivaciones que obligan al paciente a sustituir el patrón correcto de respiración, 
que es nasal por un patrón de suplencia bucal o mixto.  
Esta afección tiene diversas consecuencias a nivel sistémico y oral. Algunos efectos 
son inmediatos como la introducción de aire frio y seco cargado de partículas y polvo 
en la boca y faringe. Se pierden las funciones de calentamiento, humidificación y 
filtrado del aire que entra por la nariz, entre otros 
Si la insuficiencia respiratoria nasal, y la respiración bucal persisten, podremos 
observar los efectos a largo plazo que suelen ser más complejos y de mayor 
alcance, en donde se abre la boca y la lengua pierde contacto con el maxilar 
superior, lo cual influye en el crecimiento del mismo. La tensión muscular varia 
produciendo una serie de alteraciones en la función muscular y postural del 
individuo. 
En nuestra localidad, no existen estudios actualizados que determinen si esta tiene 
una influencia sobre los distintos tipos de maloclusión  
El presente estudio tiene como objetivo determinar la influencia de la insuficiencia 
respiratoria nasal sobre la maloclusión clase II y III, evaluándolas mediante un 
estudio clínico de la relación molar y a partir de los resultados orientar al odontólogo 
para un temprano diagnóstico y tratamiento preventivo. La incidencia de las 
maloclusiones se evaluará en pacientes de 6 a 12 años del servicio de 
otorrinolaringología del hospital III Yanahuara EsSalud, dividiéndolos en 3 grupos 
















1. Problema de investigación 
 
1.1  Determinación del problema 
 
La respiración bucal, es un hábito mediante el cual se traduce en una 
insuficiencia respiratoria nasal, esta se encuentra presente en la mayoría 
de los casos en niños e implica una serie de malformaciones determinadas 
por la posición anormal que adquieren los pacientes que presentan este 
hábito. 
Durante mi experiencia en prácticas pre profesionales, una gran cantidad  
de pacientes pediátricos evaluados por la autora de la presente tesis,  
presentaban respiración bucal y manifestaban distintas alteraciones.  
Motivada por la ambición de conocer más sobre las alteraciones provocadas 
por la respiración bucal, es que decido emprender este trabajo de 
investigación, que evalúa la influencia de la respiración bucal en 
maloclusiones clase II y III en pacientes de 6 a 12 años del servicio de 
otorrinolaringología del hospital III Yanahuara, Arequipa. 
 
1.2  Enunciado del problema 
“Influencia de la respiración bucal en maloclusiones en pacientes entre 6 y 
12 años del servicio de otorrinolaringología del hospital III Yanahuara, 
Arequipa, 2016” 
1.3 Descripción del problema 
 
1.3.1 Área del conocimiento 
a) Área General: Ciencias de la Salud 
b) Área Específica: Odontología 
c) Especialidad: Ortodoncia, Otorrinolaringología  




1.3.2  Operacionalización de Variables 
 































1.3.3 Interrogantes Básicas 
 
 ¿Cuál es la etiología mas frecuente de respiración bucal en 
pacientes del servicio de otorrinolaringología del hospital III 
Yanahuara Arequipa? 
 ¿Cómo es la oclusión en los pacientes del servicio de 
otorrinolaringología del hospital III Yanahuara Arequipa? 
 ¿Existe relación entre el tipo de respiración y la presencia de 
maloclusiones en pacientes del servicio de otorrinolaringología 
del hospital III Yanahuara? 
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1.3.5 Tipo de investigación 
De campo  
1.3.6 Nivel de Investigación 
Relacional  
 
1.4 Justificación  
 
Originalidad 
Debido a que no se han realizado estudios similares en la Facultad de 
Odontología de la Universidad Católica de Santa María 
 
Importancia científica  
El trabajo a realizar es de importancia científica porque busca dar un 
aporte para ampliar el conocimiento sobre la influencia de la respiración 
bucal en maloclusiones  
 
Relevancia social 
A partir de este estudio podremos contribuir al bienestar de quienes 
presentan respiración bucal, de manera que informemos a los pacientes 




El presente estudio es viable, debido a que se cuenta con los recursos, 
materiales, métodos y conocimientos sobre el tema.  
 
 
2. Objetivos  
 
 Determinar la etiología mas frecuente de respiración bucal en pacientes 
del servicio de otorrinolaringología del hospital III Yanahuara Arequipa 
 Determinar el tipo de oclusión mas frecuente en los pacientes del servicio 
de otorrinolaringología del hospital III Yanahuara Arequipa  
 Determinar si existe una relación entre el tipo de respiración y la 
presencia de maloclusiones en pacientes del servicio de 
otorrinolaringología del hospital III Yanahuara Arequipa 
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3. Marco conceptual 
3.1.- RESPIRACIÓN 
La nariz es el órgano respiratorio por excelencia. es la entrada al sistema 
respiratorio. Cumple varias funciones importantes que se relacionan entre sí y 
que podemos englobar en cuatro grandes grupos: respiratoria, defensiva, 
fonatoria y olfatoria.1  
 
 3.1.1.- FUNCIÓN RESPIRATORIA NASAL 
 
La nariz es un órgano capaz de modificar el flujo nasal y las presiones 
subatmosféricas intratorácicas, que influyen de manera importante en el 
intercambio gaseoso en el ámbito pulmonar y en la fase circulatoria de la 
respiración. Desempeña un importante papel, tanto como acondicionadora 
del aire, como el punto de partida de una serie de resistencias capaces de 
modificar el flujo nasal y facilitar así la función pulmonar.2 
 
A continuación, mencionaremos algunas de sus funciones principales: 
 
 Resistencia Nasal 
 
Tanto el acondicionamiento del aire inspirado, como la correcta 
ventilación alveolar o incluso el mecanismo de la olfacción, dependen de 
las variaciones de la resistencia en cada una de las porciones del árbol 
respiratorio.  
El punto de mayor resistencia al flujo aéreo de todas las vías respiratorias 
es la nariz, que supone aproximadamente el 50% de las resistencias 
totales. Dentro de ésta, la mayor resistencia 
se localiza a nivel de la válvula nasal, la cual genera aproximadamente el 
70% de las resistencias de las fosas nasales. 
 Regulación del flujo aéreo: 
                                                          
1 Libro virtual de formación en ORL, II. NARIZ Y SENOS PARANASALES, Capítulo 42 FISIOLOGÍA DE LA 
NARIZ Y DE LOS SENOS PARANASALES. MECANISMOS DE LA OLFACCIÓN Antonio Martínez Ruiz-
Coello, Andrés Ibáñez Mayayo, María Teresa Pinilla Urraca. Hospital Puerta de Hierro. Madrid  
2Tratado de Otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello 




Regulado por las válvulas nasales. La nariz humana tiene tres áreas 
valvulares funcionales:  
 
1) Os internum o válvula nasal, formada por la relación entre los 
cartílagos laterales superiores y el tabique. 
 
2) Región anterior del cornete inferior y el tabique nasal 
 
3) Tejido eréctil del tabique nasal  
 
Estas tres áreas valvulares tienen una superficie aproximada de 50mm2. 
Las deformidades mínimas en el Os internum pueden producir una 
obstrucción nasal importante, que puede aliviarse alargando el área de 
la región valvular, o liberando lesiones cicatrízales previas. 
El volumen respiratorio normal es de unos 30L/min y tiene 12 a 24 
ciclos/min. La velocidad que el aire alcanza en la región valvular es de 
casi 70 km/h. La turbulencia interna del aire se inicia entre 0.3 y 0.5 a 
1/seg, siendo importante para calentamiento, humidificación y limpieza 
del aire inspirado 
 
 Limpieza (Filtración) del aire 
 
El aire es filtrado a través de las vibrisas y los cuerpos extraños son 
eliminados por su aglutinación en la capa de moco. La nariz es capaz de 





La humedad es indispensable para la adecuada actividad y preservación 
de los cilios, y su recuperación en la mucosa nasal a través del aire 
espirado es una importante función nasal. Cuando se secan las mucosas, 
disminuyendo el volumen, se facilita la multiplicación de las bacterias y 
permite que atraviesen la membrana, dando como resultado una infección 
nasal. La nariz se encarga de proporcionar al aire inspirado una humedad 
relativa aproximada de 85%, los cornetes participan en forma activa en 
este intercambio de calor y agua; durante la inspiración se agrega 
humedad de aire inspirado y en la espiración es regresado a la mucosa 
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 Calentamiento del aire 
 
Esta función se lleva a cabo a través de los plexos venosos, la malla de 
capilares y el tejido eréctil mucoso y submucoso, tanto del tabique como 
de los cornetes nasales 
 
 Ciclo Nasal 
 
Consiste en la congestión y descongestión regular de los plexos 
cavernosos localizados en la mucosa de los cornetes y el tabique, lo que 
hace que una fosa nasal se encuentre más permeable que la 
contralateral. El ciclo tiene una duración promedio de tres a seis horas y 
es abolido por el ejercicio y la fatiga extremos, pero no por la actividad 
rutinaria, ni por las diferentes posiciones del cuerpo, aunque en decúbito 
puede aumentar la amplitud del ciclo. Este ciclo nasal se altera por 
patologías tales como rinitis alérgica, vasomotora, deformidades 
nasoseptales, pólipos nasales y crecimientos adenoideos, y con el uso de 
medicamentos tópicos o sistémicos.3 
 
  3.1.2.- FUNCIÓN DEFENSIVA 
La mucosa respiratoria constituye una superficie de barrera que actúa como 
defensa del organismo frente a diferentes contaminantes del medio exterior, 
tales como bacterias, polvo, virus, toxinas, gases o alérgenos. Para proteger 
al resto del cuerpo de estas agresiones, la mucosa respiratoria posee 
sistemas de defensa locales (como el aclaramiento mucociliar) y otros 
generales (como la inmunidad humoral y celular).4 
 
  3.1.3.- FUNCIÓN FONATORIA 
La articulación de la voz es un fenómeno que implica un gran número de 
estructuras y procesos distintos. En la formación de sonidos armónicos, los 
que determinan el timbre de la voz, la nariz cumple un papel esencial al actuar 
como resonante. 
                                                          
3 Oídos, nariz, garganta y cirugía de cabeza y cuello. 2da edición, Jesus Ramón Escajadilo capítulo 11 
4 Libro virtual de formación en ORL, II. NARIZ Y SENOS PARANASALES, Capítulo 42 FISIOLOGÍA DE LA NARIZ Y 
DE LOS SENOS PARANASALES. MECANISMOS DE LA OLFACCIÓN Antonio Martínez Ruiz-Coello, Andrés Ibáñez 
Mayayo, María Teresa Pinilla Urraca. Hospital Puerta de Hierro. Madrid 
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Las alteraciones en esta función fonadora de las fosas nasales pueden dar 
lugar al efecto denominado rinolalia 
 
  3.1.4.- FUNCIÓN OLFATIVA 
Se trata del sentido más primitivo y primero en aparecer en la escala 
evolutiva. Participa en procesos como mecanismo de defensa (presencia de 
gases tóxicos), reflejos digestivos, colabora en el sentido del gusto, interviene 
en las relaciones sociales y por último, su alteración permite el diagnóstico 
de enfermedades nasales y del sistema nervioso central (SNC).5 
 
3.2.- RESPIRACIÓN BUCAL 
La respiración bucal es tan solo el indicio de un síndrome bastante complejo, 
estudiado por especialistas en diferentes áreas, denominado Síndrome de 
Insuficiencia Respiratoria Nasal.6 
Cuando la respiración se realiza por la boca, el volumen del aire inspirado 
disminuye, se producen respiraciones menos profundas y la respiración se hace 
de tipo abdominal. Se produce una alteración  de la cantidad y calidad del aire 
que llega a los pulmones. Pudiendo provocar infecciones repetitivas de las vías 
respiratorias altas y bajas, halitosis asociada a sequedad bucal persistente, 
disfunción de las trompas de Eustaquio, aumento de la resistencia pulmonar y 
en los niños, desarrollo anormal de la cara.7 
 
3.2.1.- ETIOLOGÍA 
 Teoría de Angle 
Concluyó que entre las causas más comúnmente encontradas de la 
respiración bucal se pueden citar la inflamación de la mucosa que  recubre 
las cavidades nasales, originadas por rinitis alérgica, por la presencia del 
                                                          
5 Libro virtual de formación en orl, ii. nariz y senos paranasales, capítulo 42 fisiología de la nariz y de los 
senos paranasales. mecanismos de la olfacción Antonio Martínez Ruiz-Coello, Andrés Ibáñez Mayayo, María 
Teresa Pinilla Urraca. Hospital Puerta de Hierro. Madrid  
6 Otorrinolaringología, cirugía de cabeza y cuello 7ª edición DeWeese Saunders Schuller Scheleuning  
capítulo 7 
7 Rinología básica, Octavio Zeballos Urday capítulo 8 pag 121 
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adenoides, por la mala formación del septum nasal y las variaciones de 
los cornetes  
 Teoría de Emslie, massler et al 1952  
Defienden que la respiración bucal es el resultado de la asociación de dos 
factores: un pasaje aéreo estrecho y obstrucción nasal. 
 Teoría genética  
Según ésta teoría, todo sería determinado por los genes. Los rasgos 
humanos, así como sus estructuras y funciones, estarían sometidas a los 
patrones heredados 
 Teoría de Ricketts  
 
Según esta teoría, el tamaño de los adenoides no tiene una gran 
influencia siempre y cuando el espacio que ocupen no produzca una 
obstrucción. Amígdalas adenoideas iguales producen resultados distintos 
dependiendo de la anatomía, tamaño y forma de la nasofaringe 
 Teoría de Bosma 
Este autor sostiene que las alteraciones del espacio faríngeo ocurren por 
disfunción del tono muscular, de la postura de la lengua y de la posición 
de la mandíbula. 
  Teoría de Harvold  
Refiere una serie de factores que contribuyen al estrechamiento del 
pasaje aéreo nasal, siendo los más importantes los adenoides, la 
hipertrofia de los cornetes y la rinitis alérgica que hacen difícil la 
respiración a través de la nariz y conducen a una adaptación postural de 
las estructuras de la cabeza y del cuello, desencadenando un efecto 
perjudicial para el desarrollo de los maxilares y de la oclusión.8 
 
 3.2.2.- DIAGNÓSTICO 
Para poder evaluar la función respiratoria de nuestros pacientes, es 
necesario prestar atención desde el momento en el que el paciente 
ingresa a nuestro consultorio, su manera de hablar de expresarse, sus 
                                                          
8 Otorrinolaringología pediátrica Tania Sih, Springer  Cap 11 
19 
rasgos y características faciales, y si mantiene los labios cerrados o 
abiertos cuando está en reposo. Posteriormente procedemos a la 
anamnesis y al interrogatorio clínico de sus padres. Finalmente debemos 
evaluar clínicamente la presencia de maloclusiones, la posición de la 
lengua, la forma del paladar y la presencia de gingivitis, que son algunas 
de las características que poseen los pacientes respiradores bucales 
 
Al momento del examen clínico es importante tomar en cuenta el 
fenómeno del Ciclo Nasal, el cual como mencionamos anteriormente, 
varia la permeabilidad de una fosa nasal a la otra. Dicho fenómeno ocurre 
entre el 72% a 82% de los individuos, y normalmente se requieren de tres 
a cuatro horas para completarlo. Durante este ciclo el flujo de aire nasal 
total permanece constante por lo que se refleja como un proceso 
fisiológico. 
 
 3.2.3.- CLASIFICACIÓN  
Podemos clasificar a los respiradores bucales en dos grandes grupos, 
según su etiología 
 Falsos Respiradores Bucales 
Los Falsos Respiradores Bucales son niños que tienen la boca abierta; 
pero respiran por la nariz, algunos tienen interposición lingual entre las 
arcadas dentarias, y en otros casos se aprecia la boca abierta con la 
lengua apoyada sobre el paladar duro, en ambos casos son niños que 
tienen la boca entreabierta; pero no pueden respirar por la boca ya que 
está obstruida la respiración por la boca 
 Verdaderos Respiradores Bucales 
Pueden presentarse como consecuencia de obstrucciones funcionales, 
mal hábito respiratorio, e hiperlaxitud ligamentosa  
Entre las de obstrucciones funcionales podemos observar que loa 
pacientes presentan alteraciones orgánicas de la respiración, 
generalmente localizadas en la parte superior del aparato respiratorio, 
presentan alteraciones a nivel de las narinas, desviaciones septales, 
masas intranasales, hipertrofia de cornetes, secreciones nasales 
abundantes, hipertrofia de adenoides, atresia o estenosis de coanas, 
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hipertrofia severa de amígdalas, rinitis alérgica, procesos inflamatorios 
(infecciones), tumores, pólipos, entre otros.  
Los respiradores bucales por mal hábito respiratorio en general son 
pacientes que en algún momento tuvieron algún factor obstructivo 
presente, como hipertrofia adenoidea que fue tratada con una 
adenoidectomía, deglución atípica, interposición lingual y succión del 
pulgar entre otros, que condicionaron este tipo de respiración, y que el 
paciente la mantuvo a través del tiempo a pesar de haber desaparecido 
la causa obstructiva inicial.  
Este hábito es pernicioso porque compromete el correcto desarrollo y 
crecimiento de las estructuras del rostro. En estos pacientes la solución 
del problema es de mayor o menor dificultad dependiendo del tiempo y de 
la intensidad del hábito  
Además existen pacientes que tienen una hiperlaxitud ligamentosa, 
característicamente son niños que tienen alteraciones posturales 
producto de su hiperlaxitud. Estos niños tienen una gran capacidad de 
flexionar sus articulaciones, frecuentemente tienen problemas de pie 
plano, pueden tener alteraciones en la posición de la columna y rodillas y 
la mandíbula inferior tiende a caer y el paciente abre la boca, esto último 
puede favorecer una respiración bucal.9 
 
 3.2.4.- CARACTERÍSTICAS 
Es necesario conocer cómo se presenta clínicamente la respiración bucal, 
para poder estudiar adecuadamente las alteraciones que conlleva. 
Debemos ser capaces de reconocer sus características y cuáles son las 
distintas alteraciones 
 Alteraciones  de la cara 
 
Los pacientes con insuficiencia respiratoria nasal, generalmente 
presentan una cara alargada, caracterizando la denominada “facies 
adenoidea”.  Los labios no son capaces de efectuar el cierre labial 
adecuado; el labio inferior es hipotónico, pesado, revertido y a veces 
                                                          
9 Ortodoncia. WS revista latinoamericana de ortodoncia y odontopediatría, Etiología y Diagnóstico de 
pacientes Respiradores Bucales en edades tempranas - Revisión bibliográfica, Gloriana Isabel García Molina 
Año 2011 
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interpuesto entre los dientes; el labio superior es hipertónico, retraído y 
corto.  
El cierre labial surge con una curvatura para bajo y la expresión corporal 
envía un mensaje de constante mal humor, la cara presenta la mímica 
desagradable y existe un dolor constante en la columna cervical 
 
Los labios se encuentran secos, generalmente con fisuras debidas a 
deshidratación que es provocada por el paso constante del aire 
en la nariz es muy frecuente el desvío del septum nasal, la hipertrofia de 
la mucosa nasal, alteraciones estructurales de los cornetes y, por falta de 
uso, cisuras nasales en vez de fosas nasales. 
 
 Alteraciones de la boca 
 
La insuficiencia respiratoria origina alteraciones del esqueleto facial, 
traducidas por a) atrofia del maxilar superior con deformación y asimetría 
de la bóveda palatina (paladar ojival) b) trastornos de la clasificación, 
implantación y oclusión dentaria.  
Las alteraciones orales pueden provocar una mala posición provocando 
una deglución atípica.10 
Más adelante mencionaremos algunas de las condiciones orales 
asociadas a la respiración bucal.  
El hábito de respirar por la boca se encuentra íntimamente ligado con la 
función muscular anormal. Por mucho tiempo considerado un factor 
causal primario de la maloclusión dentaria, este hábito se considera ahora 
más bien un factor asociado o simbiótico y, en menor grado, el resultado 
de la maloclusión 
 Alteraciones sistémicas 
En el aparato respiratorio  
Ocasiona una disminución de volumen del aire inspirado y de la amplitud 
de los movimientos de las paredes torácicas, originando una depresión 
permanente de la pared anteroinferior del tórax y una reducción de la 
                                                          
10 Rinología básica, Octavio Zeballos Urday capítulo 8 pag 121 
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excursión respiratoria y de la ventilación pulmonar. La respiración se hace 
de tipo abdominal  
En el aparato circulatorio 
Se han descrito palpitaciones y variaciones en la presión arterial 
En el aparato digestivo 
Perturba la nutrición puesto que al respirar por la boca, el paciente tritura 
deficientemente sus alimentos y los deglute antes de tiempo para dejar 
libre el paso del aire 
 
En el sistema nervioso 
Puede haber alteraciones en la capacidad intelectual en niños que son 
considerados como perezosos y faltos de atención. Estas alteraciones se 
deben al agotamiento físico del niño por sus alteraciones del sueño y a 
alteraciones auditivas. Estas alteraciones se revierten a la normalidad 
cuando se corrigen los defectos causales 
Otras alteraciones 
Se pueden presentar alteraciones del olfato, gusto y audición. La emisión 
normal de la voz exige la permeabilidad de las fosas nasales, al estar 
obstruidas se modifica el timbre de la voz11 
 
 Alteraciones del crecimiento 
Crecimiento craneofacial. 
Existen ciertas teorías que discuten acerca de la influencia de la 
respiración bucal en el crecimiento craneofacial,  
Teoría del control genético: 
Esta teoría afirma que la morfología de las estructuras faciales es 
determinada por factores genéticos hereditario. Establece que La 
matriz orgánica es de origen hereditario, constitucional, congénito y 
por consiguiente la matriz funcional es consecuencia de la orgánica. 
Sin embargo una se establece una disfunción, ésta termina influyendo 
también en la modelación de la forma. Así es que tampoco es falso 
                                                          
11 Rinología básica, Octavio Zeballos Urday capítulo 8 pag 121 
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que la matriz funcional no altere la forma. Lo que no puede producirse 
nunca es una disfunción si no hay una matriz orgánica disarmónica. 
Teoría de la matriz funcional. 
Sostiene que el origen, el crecimiento y el mantenimiento de los 
órganos y tejidos esqueléticos son siempre respuestas secundarias, 
compensatorias y mecánicamente obligatorias a los sucesos y 
procesos temporales y funcionales previos que se producen en los 
tejidos no esqueléticos, los órganos y los espacios funcionales 
relacionados.12  
Recientemente se han realizado investigaciones para determinar la 
relación entre los patrones respiratorios y el desarrollo vertical de la cara 
y la dentición. Linder-Aronson en 1970 a 1981 realizó un estudio en 
pacientes niños a quienes se les efectuaron adenoidectomias en el que 
observo que estos se caracterizaban por un aumento de la altura facial 
total y del tercio inferior de la cara. 
En los pacientes con respiración bucal se observa un aumento 
significativo de la alturafacial de la mitad inferior de la cara, pero ningún 
cambio significativo en la altura de la mitad superior.  
Según la hipótesis de Linder-Aronson la postura extendida de la cabeza 
estira los tejidos blandos, lo que genera una fuerza retrusiva y 
descendente del complejo facial. Por consiguiente,la postura de la barrera 
muscular formada por el paladar blando y la lengua dependerá del 
mantenimiento de la vía respiratoria nasal. 13 
 
 3.2.5.- TRATAMIENTO 
Hoy en día no podemos concebir el tratamiento de las anomalías 
morfofuncionales fuera de un concepto de totalidad psicobiofísica y con 
una visión multidisciplinar hacia el paciente, especialmente aquel que es 
respirador bucal, es necesario comprender que la respiración bucal es la 
consecuencia de una insuficiencia respiratoria nasal, necesitamos 
determinar la etiología de la esta insuficiencia para posteriormente 
pensar en un tratamiento que corrija el hábito adquirido 
                                                          
12 Síndrome del respirador bucal. Aproximación teórica y observación experimental. Mª Antonia Ruiz Varela 
y Ana Cerecedo Pastor  
13Síndrome del respirador bucal. Aproximación teórica y observación experimental. Mª Antonia Ruiz Varela y 
Ana Cerecedo Pastor 
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  3.2.6.- PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
Es necesario iniciar  con la evaluación de la masticación y la deglución 
de forma encadenada y no por separado, pues esto por regla general 
lleva a atipias. Además es importante no interrumpir al niño durante esta 
función, ya que romper la secuencia obliga a iniciarla de forma 
antinatural. Por eso la forma más lógica de evaluar la masticación- 
deglución es observando primero toda la secuencia y a continuación 
pedir al niño que la repita solicitándole entonces que nos permita ver 
cómo ha masticado el alimento que utilicemos para la evaluación8  Las 
siguientes pruebas que proponemos servirán para el establecimiento de 
un diagnóstico diferencial entre respiración bucal funcional sin 
justificación orgánica y respiración bucal por obstrucción nasal. Antes de 
aplicarlas se recomienda constatar que, en el momento de la prueba, el 
paciente esté libre de cualquier proceso nasofaríngeo agudo: resfriado, 
anginas, etc.  
3.2.6.1.- EL ESPEJO DE GLATZEL 
Fue el primer dispositivo utilizado para obtener medidas de la 
permeabilidad nasal. El espejo de Glatzel está constituido por 
una placa metálica pulida, que en algunos casos,  tiene 
grabados arcos de círculos concéntricos. Se coloca el espejo 
debajo de los orificios nasales, para evaluar el flujo nasal de 
espiración a través de la condensación del vapor de agua sobre 
la superficie.  En caso de estar utilizando el espejo con los  
semicírculos concéntricos, estos nos servirían para medir 
cuantitativamente la extensión de la mancha de vapor de 
condensación que se forma sobre la placa metálica durante la 
respiración efectuada por el sujeto. La superficie de extensión 
de aquella medida en centímetros cuadrados es proporcional a 
la cantidad de permeabilidad nasal. 
 
 3.2.6.2.- EL REFLEJO NASAL DE GUDIN 
Esta prueba diagnóstica se inicia pidiéndole al paciente que 
cierre la boca. El operador comprime las alas de la nariz, una 
por una, durante 20 a 30 segundos, soltándolas rápidamente; la 
respuesta refleja será una dilatación inmediata de las alas 
nasales, en pacientes respiradores bucales la dilatación será 
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muy poca o inexistente debido a que el componente muscular 
narinario es hipotónico por ausencia de función y por lo general 
tienden a auxiliarse abriendo ligeramente la boca para 
inspirar.14 
 
3.2.6.3.- PRUEBA DE ROSENTHAL 
Esta prueba, también llamada prueba de fatiga,consta de tres 
pasos consecutivos, para los cuales es importante que el 
paciente mantenga la boca cerrada.  
PRIMER PASO:  
Se indica al niño que permanezca con la boca cerrada hasta 
que le avisemos, mientras observamos sus movimientos 
respiratorios, contando sus movimientos de expansión torácica. 
Contamos veinte respiraciones completas. Esta cuenta deberá 
pasar inadvertida para el niño, pues modificaría 
involuntariamente su ritmo respiratorio.  
SEGUNDO PASO:  
Ocluimos la narina derecha del paciente. Volvemos a 
observarlo hasta contar otras veinte respiraciones completas.  
TERCER PASO:  
Le advertimos nuevamente que no abra la boca y ocluimos su 
narina izquierda, dejando libre la derecha. Contamos una 
tercera serie de veinte respiraciones completas.  
Si el niño cumple sesenta respiraciones completas utilizando 
primero ambas y después una sola fosa nasal, tendremos la 
certeza de un pasaje aéreo suficiente, aun cuando en algún 
momento hayamos observado una verdadera aceleración del 
ritmo respiratorio. Si se presenta una obstrucción considerable, 
no tardará en acelerar, en forma creciente su ritmo respiratorio 
hasta abrir la boca, a pesar de los esfuerzos que realice para 
obedecer nuestra consigna de no abrirla.10 
                                                          
14 Ortodoncia teoría y práctica, tercera edición Dr T. M. Graber 
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 3.2.6.4.- FACIES ADENOIDES 
Generalmente responde a que la insuficiencia respiratoria nasal 
se inicia durante el periodo del desarrollo de las estructuras 
faciales del niño.  
Se caracteriza por presentar una cara alargada, expresión de 
desinterés, pómulos aplanados, un deficiente desarrollo de la 
pirámide nasal, incisivos superiores en protrusión, pequeños 
mentones, boca entreabierta ya sea por falta de oclusión o 
interposición labial. Además presentan un labio superior 
hipodesarrollado debido a la falta de función, labio inferior 
evertido, maxilar superior angosto con bóveda palatina alta 
(paladar ojival), presentan sobremordida, Frecuentemente 
distoclusión, en lo que respecta a las repercusiones orgánicas 
generales: falta de desarrollo torácico, falta de desarrollo de 
senos paranasales, mirada adormecida, ojeras, palidez, 
alteraciones postulares generales, dislalias, disfonía, aparte, de 
la deglución atípica en la mayoría de esta clase de pacientes.15 
 
3.2.6.5.- PREGUNTAS A LOS PADRES 
Ciertas preguntas deben efectuarse generalmente a los padres 
o al paciente, que son de orientación diagnóstica como por 
ejemplo: si hay babeo diurno y/o nocturno, si duerme con la 
boca abierta, si ronca, si por la mañana al levantarse siente su 
boca seca o pastosa y aliento fuerte, si tiene resfríos a 
repetición, si es alérgico, si tiene dolor de oídos y otitis a 
repetición, si mastica con la boca abierta, etc. 
Las preguntas que utilizaremos en esta investigación son las 
siguientes: 
¿El paciente duerme con la boca abierta? 
¿El paciente presenta ronquidos? 
¿El paciente presenta babeo nocturno?  
                                                          
15 índrome del respirador bucal. Aproximación teórica y observación experimental. Mª Antonia Ruiz Varela y 
Ana Cerecedo Pastor 31 Cuadernos de Audición y Lenguaje. nº3, Sección A, Páginas 13:56 , Febrero 2002 
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¿El paciente amanece con la boca seca?  
¿El paciente se refría con una frecuencia mayor a 4 veces al 
año? 
¿El paciente presenta dolor de oídos con frecuencia? 
 
 
3.2.7.- CAUSAS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NASAL 
Para fines de esta investigación, dividimos las principales etiologías de 
la insuficiencia respiratoria nasal en 5 grupos. 
3.2.7.1.- MALFORMACIONES NASALES 
INSUFICIENCIA DE LA VÁLVULA NASAL 
 
La llamada válvula nasal es la parte más angosta y sensible de 
las fosas nasales. Es una zona situada en la parte anterior de 
las fosas nasales limitada por el tabique nasal, el suelo de la 
fosa nasal y la cabeza del cornete inferior, el cartílago lateral y 
los tejidos blandos de la pared lateral de la nariz. 
Cualquier patología que afectase a alguno de sus componentes 
puede disminuir el calibre del espacio que delimita, lo que 
causa, con frecuencia una obstrucción nasal.  
Una causa frecuente es el colapso de la pared lateral en la 
inspiración por falta de rigidez de la misma causada por 
diversos factores anatómicos. Aunque puede mejorar con el uso 
de prótesis dilatadoras internas a las que puede recurrirse, 
especialmente para el sueño nocturno, con tiras dilatadoras 
externas adhesivas, su tratamiento es principalmente 
quirúrgico.16 
 
ESTENOSIS DEL ORIFICIO PIRIFORME NASAL 
 
La estenosis congénita del orificio piriforme nasal (estenosis 
nasal anterior) es secundaria al sobre crecimiento del proceso 
nasal del maxilar. En este trastorno, la entrada a la cavidad 
nasal conocida como orificio piriforme esta reducida a una 
                                                          
16 Otorrinolaringologia, Hector Valles y colaboradores 
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hendidura. Dado que el orificio piriforme es la parte más 
estrecha de la vía aérea nasal, incluso cambios pequeños en el 
área de corte transversal a este nivel pueden producir un 
aumento importante en la resistencia de la vía aérea nasal y 
obstrucción de la vía aérea. La TC es el estudio de elección y 
ayuda a confirmar el diagnóstico así como a definir la anatomía 
de la cavidad nasal y las coanas posteriores, Se comunicó la 
asociación de estenosis nasal anterior con disostosis medio 
facial y anomalías endocrinas y del sistema nervioso central. 
Por lo tanto, debe considerarse una consulta genética.17 
 
3.2.7.2.- AFECCIONES DE LA MUCOSA NASAL 
Las fosas nasales constituyen un par de estructuras tubulares 
separadas por el tabique, con paredes externas que sostienen 
una gran superficie de tejido eréctil, que desempeña las 
funciones nasales primarias. Las paredes nasales externas 
están íntimamente relacionadas con los orificios de los senos 
paranasales, los orificios de la trompa de Eustaquio y el sistema 
lacrimonasal; por lo tanto, cualquier enfermedad que afecte a la 
mucosa puede tener efectos secundaros sobre las funciones de 
estas estructuras.18 
RINITIS ALÉRGICA 
Los síntomas más frecuentes de la rinitis alérgica son 
obstrucción nasal, rinorrea y estornudos. Frecuentemente, se 
presenta con variaciones estacionales de los síntomas. Muchas 
veces estos síntomas se acompañan de picazón de nariz y ojos, 
el lagrimeo y la cefalea. 
Este tipo de rinitis es generalmente causado por el polvo 
doméstico, lana, plumas, algunos alimentos, tabaco u otros 
contactos siempre presentes en el ambiente. 
El tratamiento requiere que se identifique el alérgeno y los 
antihistamínicos suelen ser el medicamento de elección para el 
tratamiento de la rinitis alérgica. Sin embargo, si uso es 
                                                          
17 Neonatologia, fisiopatología y manejo del recién nacido, Gordon B Avery, Mary Ann Fletcher, quinta 
edición  
18 Otorrinolaringolaringología Volumen III Cabeza y cuello Tercera Edicion Tom I Abelson 
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continuo. Puede provocar tolerancia y falta de alivio 
sintomático.19 
RINITIS VASOMOTORA/NO ALÉRGICA 
El síntoma principal es la obstrucción nasal, secreción nasal 
anterior o posterior, irritación nasal, estornudos o una 
combinación de todos estos síntomas. El inicio de los síntomas 
al comienzo de la vida puede indicar una causa alérgica, 
mientras que los síntomas que se inician en el adulto es más 
probable que se deban a una rinitis no alérgica  
Cuando no se encuentra una causa evidente de obstrucción 
nasal crónica, debe pensarse en hipotiroidismo. En muchos 
pacientes el reemplazo de la hormona tiroidea alivia esta 
afección.  
El tratamiento puede ser médico o quirúrgico. El tratamiento con 
antihistamínicos, tiene un efecto proporcional a la contribución 
de la histamina a los síntomas. Suele ayudar con la rinorrea ms 
no con la obstrucción nasal. El tratamiento quirúrgico 
comprende la corrección de cualquier anomalía anatómica que 
incluye la exéresis de tumores y pólipos y la reducción 
quirúrgica de masa en la hipertrofia crónica de los córneres.20 
RINITIS MEDICAMENTOSA 
Se desarrolla en pacientes que utilizan habitualmente gotas o 
sprays nasales. La mucosa nasal se torna de un color rojo 
encendido. Los afectados pueden respirar por una o dos horas 
después de usar gotas nasales, pero luego la nariz se obstruye 
nuevamente. Cuando cesa el efecto de las gotas nasales se 
crea una relajación  compensatoria de los vasos de los 
cornetes. Así después de un alivio temporario de la nariz está 
más llena que antes. A todo paciente con obstrucción nasal sin 
causa aparente debe preguntarse si hace mucho tiempo que 
usa gotas nasales. El tratamiento consiste en prescindir 
totalmente de vasoconstrictores intranasales. A las 2 o 3 
                                                          
19 Otorrinolaringología, cirugía de cabeza y cuello 7ª edición DeWeese Saunders Schuller Scheleuning   
20 Otorrinolaringolaringología Volumen III Cabeza y cuello Tercera Edicion Tom I Abelson 
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semanas vuelven los reflejos normales y la nariz vuelve a 
funcionar bien.21 
RINITIS HIPERTRÓFICA 
Consiste en un proceso inflamatorio crónico de la mucosa 
nasal, se caracteriza por un aumento permanente de los 
elementos conjuntivos de la mucosa, produciendo una 
hipersecreción y obstrucción nasal más o menos marcada. 
Es un estado más avanzado de la rinitis crónica, en la que ha 
ocurrido hipertrofia o hiperplasia de la mucosa. Se caracteriza 
por la mayor magnitud de la sintomatología. 
En la sintomatología existe una obstrucción que determina en 
mayor o menor grado, un síndrome de insuficiencia respiratoria 
nasal. Podemos observar a la exploración clínica que la luz de 
ambas o de una fosa nasal aparece estrechada por 
espesamiento uniforme de la mucosa en cornete inferior y 
medio.  
RINITIS ATRÓFICA 
La causa de la rinitis atrófica es desconocida. Los síntomas 
empiezan cerca de la pubertad y las mujeres están más 
afectadas que los hombres. Cuando la atrofia está bien 
establecida, la nariz esta seca y a menudo llena de costras. 
Paradójicamente, aunque la vía aérea nasal está más abierta 
que lo normal, el paciente con rinitis atrófica se queja de 
congestión nasal. Es una enfermad indolora. A menudo un olor 
repugnante o fétido llamado ozena acompaña a las costras de 
la nariz. 
Rara vez la rinitis atrófica es unilateral. Es resistente a casi 
todas las formas de tratamiento. En la mayoría de los casos la 
irrigación diaria suave de la nariz con solución salina alivia los 
síntomas. 
  
                                                          
21 Otorrinolaringología, cirugía de cabeza y cuello 7ª edición DeWeese Saunders Schuller Scheleuning  
capítulo 7   
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3.2.7.3.- OBSTRUCCIÓN ADENOIDEA 
La amígdala faríngea o adenoides está formada por muchos 
pliegues variables de tejido linfoide en la mucosa del techo y la 
pared posterior de la nasofaringe.  
El papel del tejido linfoide faríngeo en las defensas inmunes del 
huésped todavía no ha sido definido, aunque la producción de 
linfocitos es una función establecida. 
HIPERTROFIA ADENOIDEA 
El agrandamiento de la amígdala faríngea es relativamente 
común en niños, preadolescentes y adolescentes. La causa de 
este agrandamiento es desconocida, pero puede representar 
una respuesta a infecciones repetidas o puede reflejar solo 
hipertrofia linfoidea generalizada. 
Las adenoides hipertróficas pueden obstruir los orificios de la 
trompa de Eustaquio y producir infecciones del oído medio o 
impedir la ventilación de los senos paranasales posteriores. 
El síntoma más común atribuido a la hipertrofia adenoidea es la 
obstrucción nasal  
El diagnostico de hipertrofia adenoidea se puede efectuar 
fácilmente por el otorrino, mediante el uso cuidadoso de un 
pequeño espejo faríngeo o un nasofaringoscopio. Las 
radiografías laterales también son útiles para realizar el 
diagnostico.  
 
El tratamiento de la hipertrofia adenoidea suele ser quirúrgico.  
Existen muchas publicaciones odontológicas que indican que 
las amígdalas o las adenoides grandes pueden afectar 
adversamente la oclusión.22 
 
GRADOS DE OBSTRUCCIÓN ADENOIDEA 
 
Para medir el tamaño de las vegetaciones adenoides, se utiliza 
la radiografía de cavum, la cual es un perfil de cráneo.  
                                                          
22 Tratado de Otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello 
Ciencias básicas y materias afines C. Suárez. L. M. Gil Salcedo, J Marco 2da edición Tomo 1 
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El grado 0 hay ausencia de tejido adenoideo. Esta situación es 
habitual en adultos, debido a la atrofia de la misma. 
El grado I, se observa una situación habitual en niños normales, 
esto es, tienen adenoides pero no hay una marcada 
obstrucción. Es normal que un niño tenga un Grado I, ya que le 
permite tener un nivel de defensa sin una obstrucción 
significativa de la vía respiratoria. 
El grado II, corresponde a una obstrucción del 66% del paso del 
aire desde la nariz hacia las vías respiratorias inferiores. 
El grado III, hay una obstrucción completa al paso del aire. 
Los grados II y III tienen indicación quirúrgica, debido a que el 
grado de dificultad respiratoria y de complicaciones asociadas 
es importante.23 
 
3.2.7.4.- OBSTRUCCIÓN NASAL ANTERIOR  
En este grupo, mencionaremos algunas causas orgánicas que 
determinan insuficiencia respiratoria, capaces de reducir el 
calibre de las fosas nasales en forma permanente o discontinua, 
uni o bilateralmente. 
DESVIACIÓN DE SEPTUM 
El tabique nasal se compone de tres partes: tabique 
cartilaginoso, lámina perpendicular del etmoides y vómer.  
La mayoría de las desviaciones del septum se producen por las 
fuerzas del empuje que este sufre desde los centros etmoidales 
de osificación hacia abajo y el crecimiento hacia arriba de las 
crestas maxilares y vomer. También se puede determinar como 
consecuencia de traumatismos o por causas congénitas, los 
factores anatómicos hereditarios influyen en el crecimiento y 
desarrollo del tabique nasal.  
El tratamiento  indicado es la septoplastía o la resección 
submucosa solo en caso de que la obstrucción nasal uni o 
bilateral, sea un problema constante en el paciente.2 
HIPERTROFIA DE CORNETES 
                                                          
23 http://www.alfinal.com/orl/adenoides.php 
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La combinación de rinitis alérgica de larga data e inflamación 
de grado bajo puede producir agrandamiento permanente de 
los cornetes, especialmente el inferior. Cuando esto ocurre el 
cornete pierde casi toda su capacidad de expandirse y 
contraerse, lo cual ocasiona una obstrucción nasal continua.  
En algunos casos la inyección de una solución esclerosante 
debajo de la mucosa del cornete disminuye su tamaño. En 
otros, el único tratamiento posible es la resección submucosa 






Los trastornos neoplásicos, benignos (papiloma, angiofibroma) 
y malignos y los procesos granulomatosos suelen recordar 
también los síntomas clásicos de rinitis en virtud de su efecto 
de masa y por obstrucción nasal 
POLIPOS 
Los pólipos nasales son más comunes en pacientes con rinitis 
alérgica. Se forman gradualmente a partir de una hinchazón 
localizada recurrente de la mucosa sinusal o nasal. Al principio 
el pólipo es pequeño y cuando completa su desarrollo aparece 
como un tumor pálido liso. Su base es pedunculada, pero no se 
ve. Casi siempre los pólipos nasales son múltiples, móviles e 
hipersensibles. Pueden ocluir por completo la nariz si su tamaño 
y su número son suficientes para ello. Si no se tratan durante 
años, pueden causar separación gradual de los huesos nasales 
y ensanchamiento del puente nasal. Los síntomas relacionados 
con la poliposis nasal son obstrucción nasal, anosmia, prurito 
nasal y rinorrea. 
                                                          
24 Oídos, nariz, garganta y cirugía de cabeza y cuello. 2da edición, Jesus Ramón Escajadilo capítulo 11 
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Si los pólipos nasales son pequeños, es posible manejarlos 
satisfactoriamente con esteroides tópicos. Los grandes pólipos 
múltiples requieren remoción quirúrgica25 
 
SINUSITIS 
Durante muchos años fue considerada la causa subyacente de 
obstrucción nasal, sinusitis es la inflamación del seno, puede 
clasificarse en supurativa aguda, subaguda y crónica.  
 Sinusitis supurativa aguda: 
Acompaña o sigue frecuentemente al resfrío común. También 
se produce cuando agua infectada penetra la nariz. El primer 
síntoma es suele ser una sensación de congestión nasal que es 
seguida de la sensación de presión en sobre el seno afectado. 
Estos síntomas son seguidos de un intenso dolor localizado que 
se produce al cabo de 48 a 72 horas. El tratamiento suele ser 
médico, con ayuda de antibióticos. 
 Sinusitis supurativa subaguda:  
Cuando la sinusitis supurativa aguda no es curada, persiste 
como una infección subaguda. Durante esta fase, persiste la 
secreción nasal purulenta. La nariz puede estar congestionada 
u obstruida. Aunque ya no hay dolor localizado, puede haber 
molestias indefinidas intermitentes sobre el seno afectado o en 
toda la cara.  
 Sinusitis supurativa crónica:  
Después de la fase subaguda, las bacterias que quedan en el 
seno, provocan una inflamación crónica  
Los síntomas de sinusitis son semejantes a los del proceso 
subagudo. A menudo el único síntoma que se presenta s la 
secreción nasal purulenta. También es común que el paciente 
                                                          
25 Otorrinolaringología, cirugía de cabeza y cuello 7ª edición DeWeese Saunders Schuller Scheleuning  
capítulo 7 
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presente síntomas de alergia. El tratamiento es quirúrgico está 
indicado cuando se encuentra pus en el seno.26 
 
 
3.3.- CONDICIONES ORALES ASOCIADAS A RESPIRACION BUCAL 
3.3.1.- MORDIDA ABIERTA 
Todos los respiradores bucales presentan una deglución atípica es 
decir que en el momento de la deglución el ápice lingual se proyecta 
hacia adelante, se coloca entre los dientes o empuja la cara interior de 
los incisivos superiores. Esta interposición lingual origina una mordida 
abierta. Cuando la lengua se coloca en posición anterior, puede 
decirse que estamos delante de la denominada mordida abierta que 
afecta el habla y la deglución; si para permitir el paso del bolo 
alimenticio en la deglución, la lengua se mueve hacia adelante tocando 
el paladar duro, se verifica la protrusión; si por el contrario, la lengua 
expansiona, presionando las arcadas en la región de los molares, la 
mandíbula se hunde en el maxilar y surge la sobremordida. Si 
permanece baja, estimulando el crecimiento de la rama ascendente, 
la parte hundida será el maxilar denominándose prognatismo. 
La mordida abierta ocasiona una alteración en el Overjet.y Overbite, 
ambos se presentan aumentados, 
 
3.3.2.- GINGIVIRIS CRÓNICA 
Todavía no se demuestra de manera exacta cómo la respiración bucal 
afecta a los tejidos gingivales, se le atribuye, por lo general, a la 
irritación de la superficie de los tejidos gingivales deshidratada y a un 
acumulo de placa bacteriana adherida a los dientes, sin embargo, esto 
no ha sido demostrado. 
El hábito de la respiración bucal es considerado como un factor 
importante en el desarrollo de gingivitis en los sectores anteriores de 
la boca. La encía aparece roja y edematosa, con una superficie sin 
brillo en el área expuesta. La región anterior del maxilar suele ser la 
más afectada 
                                                          




3.3.3.- PALADAR OJIVAL 
 
El maxilar superior es hipoplásico debido a la presión negativa del aire 
entrando por la cavidad bucal. Como consecuencia, sus apófisis 
palatinas no encuentran el espacio para situarse adecuadamente en 
el plano horizontal, y deben hacerlo de forma inclinada, confiriendo al 
paladar un aspecto de ojiva que conocemos con el nombre de paladar 
ojival. Está deformación disminuye el espacio existente entre el propio 
paladar y el techo de las fosas nasales, espacio que debe ocupar el 
tabique nasal y que como consecuencia de todo ello crece desviado 
de su plano teórico sagital 
3.3.4.- MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 
Existe un equilibrio dinámico entre las fuerzas que actúan sobre el 
aparato estomatognático. Una disfunción en la conformación de la 
fuerza centrípeta de labios y mejillas y la fuerza centrífuga de la 
lengua, provocaría un desequilibrio con el consiguiente movimiento 
dentario. Los hábitos de deglución atípica, respiración oral y succión 
digital inciden de forma muy especial en este mecanismo, por lo que 
una corrección precoz de estos hábitos evitará el desarrollo de 
alteraciones oclusales posteriores, como mordida abiertas y mordidas 
cruzadas anteriores y posteriores. 
 
3.4.- MALOCLUSION 
Quizá la clasificación más utilizada en ortodoncia es la que presentó Edward 
H. Angle en 1899. La base de la su clasificación fue la hipótesis de que el 
primer molar era la “clave de la oclusión”. La clasificación de Angle aun sirve 
para describir la relación anteroposterior de las arcadas dentarias superior en 
inferior, que generalmente reflejan la relación maxilar. Angle dividió la 




3.4.1.- CLASIFICACIÓN DE ANGLE 
3.4.1.1.- CLASE I 
Se caracteriza por una relación anteroposterior “normal” de los 
primeros molares permanentes: la cúspide mesiovestibular del primer 
molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar 
inferior. La situación de maloclusión consiste en malposiciones 
individuales de los dientes, relaciones verticales o transversales 
anormales o desviación sagital de los incisivos. El perfil es recto. 
Existen estudios recientes que sostienen que la respiración bucal tiene 
una gran influencia sobre la maloclusión Clase I 
 
3.4.1.2.- CLASE II 
Se caracteriza por presenta la arcada inferior en una posición distal o 
posterior con respecto a la arcada superior. El surco mesiovestibular 
del primer molar inferior recibe a la cúspide mesiovestibular en la 
cúspide distovestibular del primer molar superior o puede encontrarse 
aún más distal. Existen dos divisiones de la maloclusión clase II. 
 
 3.4.1.2.1.- CLASE II DIVISIÓN 1 
Se caracteriza por el aumento del resalte y la proinclinacion de 
los incisivos superiores, en la cual la mordida probablemente sea 
profunda, el perfil retrognático y el resalte excesivo, exigen que 
los músculos faciales y la lengua se adapten a patrones 
anormales de contracción. Las Clases II División 1 dentarias no 
alteran el perfil, presentan una tendencia a la convexidad facial, 
Sobresale más dentro del tercio inferior facial el labio superior 
que el inferior27 
En la bibliografía, existen diversos estudios que comprueban la 
influencia de la respiración bucal sobre este tipo de maloclusión 
                                                          
27 Ortodoncia teoría y práctica, tercera edición Dr T. M. Graber 
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 3.4.1.2.2.- CLASE II DIVISIÓN 2 
La maloclusión Clase II División 2 presenta retroposición de los 
incisivos superiores e inferiores y una sobremordida exagerada. 
Se caracteriza además, por tener un biotipo mesofacial o 
braquifacial. Los pacientes presentan una cara más armónica 
que la división 1, muchos muestran una convexidad facial normal 
y perfiles agradables pudiendo ser rectos o ligeramente 
convexos. La posición e inclinación de los incisivos es tal que los 
centrales superiores se encuentran inclinados hacia palatino, 
aunque a veces son los cuatro los que se encuentran de esta 
forma. El overjet es normal o levemente aumentado y con 
frecuencia se observan mordidas profundas 
 
3.4.1.3.- CLASE III 
Caracterizada por la relación mesial de la arcada dentaria mandibular 
con respecto a la maxilar tomando como referencia la cúspide 
mesiovestibular del primer molar superior que ocluye por mesial con el 
surco del primer molar inferior.  
Considerada entre los problemas ortodónticos más difíciles de tratar, 
lo que pudiera ser debido a interferencias oclusales funcionales o a 
discrepancias esqueléticas entre ambos maxilares (retrusión maxilar, 
prognatismo mandibular o una combinación de ambos) 
A pesar de tener una fuerte base genética, presentan etiología 
multifactorial es decir una interacción de la genérica con el ambiente. 
Existen estudios que concluyen que existe una influencia de la 
respiración bucal sobre este tipo de maloclusión.28 
 
4. Revisión de antecedentes investigativos 
  4.1 Antecedentes Locales 
TITULO:  
 
CAUSAS Y EFECTOS DE LA RESPIRACION BUCAL EN NIÑOS DE 
6 A 12 AÑOS DE EDAD, EN EL PUESTO DE SALUD DANIEL 
                                                          
28 Ortodoncia teoría y práctica, tercera edición Dr T. M. Graber 
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ALCIDES CARRION DEL DISTRITO DE HUNTER. Marco Antonio 
Ponce Vega Arequipa, 2002 
 
RESUMEN:   
El uso de casos clínicos que fueron 53 niños de ambos sexos cuyas 
edades fluctuaban entre los 6 y 12 años de edad que llegaron al 
servicio de Odontología del Puesto de Salud Daniel Alcides Carrión 
del distrito de Hunter, Diagnosticándose 19 casos como pacientes 
Respiradores Bucales 
Para evaluar las causas y características clínicas de los pacientes 
Respiradores Bucales primero se sometieron a un examen 
Otorrinolaringológico siendo diagnosticados con las siguientes 
causas: Obstrucción Adenoidea, Rinitis Alérgica, Rinitis Vascular y 
Obstrucción Nasal Anterior. Para tal efecto las evaluaciones a los 
niños fueron realizadas a través de fichas clínicas formuladas según 
el sexo y agrupando por edades de 6 a 7 años de edad; 8 a 9 años; 
10 a 11 años y 12 a 13 años respectivamente. 
Segundo, para diagnosticar a pacientes Respiradores Bucales se 
aplican tres pruebas en el Servicio Odontológico; Prueba de 
Rosenthal, Búsqueda del Reflejo Narinario de Godin, y Prueba de 
Espejo de Glatzel obteniendo frecuencia de positividad en la mayoría 
de pacientes Respiradores Bucales en ambos sexos. Para a 
aplicación de estas pruebas se agruparon a niños según el sexo y 
edad en 4 grupos: 6 a 7 años de edad; 8 a 9 años; 10 a 11 años y 12 
a 13 años respectivamente. También se realizó un estudio Numérico 
y Porcentual de la relación de coincidencia diagnostica en los 
resultados de las tres pruebas aplicadas en los pacientes 
Respiradores Bucales 
Para evaluar la presencia de Facies Adenoides en los pacientes 
Respiradores Bucales se realizó una Distribución Numérica y 





 4.2 Antecedentes Nacionales 
TITULO:  
RESPIRADOR BUCAL Y MALOCLUSIONES, GISSELA 
MILAGROS MALDONADO PORTAL, LIMA-PERÚ 2011 
RESUMEN:  
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 La respiración bucal constituye un síndrome que puede ser 
etiológicamente diagnosticado por causas obstructivas, por hábitos y 
por anatomía , los que respiran por la boca por obstrucción son 
aquellos que presentan desviación del tabique nasal, cornetes 
agrandados, inflamación crónica, congestión de la mucosa faríngea, 
alergias e hipertrofia amigdalina, y los que respiran por hábito 
mantienen esa forma de respiración aunque se les haya eliminado el 
obstáculo, convirtiéndose en respiradores bucales funcionales, y los 
que lo hacen por razones anatómicas son aquellos cuyo labio 
superior corto les impide un cierre bilabial completo. Las 
características mencionadas de la respiración bucal, producen en el 
niño alteraciones estéticas y funcionales, considerando que en 
nuestro medio existe un elevado número de niños que presentan 
anomalías dentomaxilofaciales y que dentro de las causas que 
actúan está la respiración bucal, es por tal motivo que se realizó una 
exhaustiva revisión bibliográfica, con la finalidad de demostrar el 
efecto que produce la respiración bucal sobre el desarrollo de 
maloclusiones, así como el comportamiento de las mismas según la 
edad y el sexo. 
 
 
  4.3 Antecedentes Internacionales 
TITULO:  
RELACIÓN ENTRE LAS MALOCLUSIONES Y LA RESPIRACIÓN 
BUCAL EN PACIENTES QUE ASISTIERON AL SERVICIO DE 
OTORRINOLARINGOLOGÍA DEL HOSPITAL PEDIÁTRICO SAN 
JUAN DE DIOS (JUNIO DE 2005) Caracas, Venezuela. García-





La Insuficiencia Respiratoria Nasal es una condición patológica que 
se presenta con relativa frecuencia en los pacientes que acuden a 
consulta odontológica y de otorrinolaringología. Estos pacientes 
adquieren una postura adaptativa de las estructuras de la cabeza y 
la región del cuello, que afectan la relación de los maxilares y el 
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desarrollo normal de la oclusión. El propósito del presente estudio 
fue demostrar si existe relación entre los pacientes con Insuficiencia 
Respiratoria Nasal y un tipo específico de maloclusión dentaria 
utilizando la clasificación de Angle. Así mismo se planteó como 
propósito interrelacionar el área de odontología con la de 
otorrinolaringología, con el fin de establecer un sistema de 
referencias de un área a otra para brindar una atención integral. El 
estudio se realizó, en 39 niños que asistieron al servicio de 
otorrinolaringología del Hospital San Juan de Dios en el mes de 
Junio de 2005, de edades comprendidas entre 6 y 12 años, de 
ambos sexos y que presentaban problemas otorrinos que causaran 
respiración bucal. A estos pacientes se les realizó el examen clínico 
bucal para determinar las maloclusiones presentes. Los resultados 
no evidenciaron relación entre la Insuficiencia Respiratoria Nasal y 
una maloclusión específica. Hubo una marcada presencia de 
apiñamiento anteroinferior, de mordidas abiertas y de 
características propias de la fascie adenoidea. El tipo de 
maloclusión predominante fue la Clase I y el principal problema de 
otorrinolaringología causante de insuficiencia respiratoria nasal fue 







Hábito de respiración bucal en niños, Clínica Estomatológica 
Docente Artemisa, La Habana, Cuba 2001. Dra. Lydia Barrios 







El síndrome de respiración bucal, ya sea por obstrucción o por 
hábito, produce serias alteraciones en el aparato estomatognático 
que afectan al niño tanto estética, funcional, como psíquicamente. 
Todo ello es el motivo de presentar un estudio, a fin de conocer las 
anomalías dentomaxilofaciales más frecuentes en niños 
respiradores bucales, en las edades comprendidas entre los 3 y los 
14 años de edad, así como la relación entre la presencia del hábito 
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y el sexo, además de la prevalencia de maloclusiones según grupo 
de edad. Para ello se visitaron 14 centros educacionales del casco 
urbano del municipio de Artemisa y se tomó una muestra al azar de 
600 niños divididos en 3 grupos etarios, de ambos sexos, 
equitativamente repartidos. A todos se les efectuó el examen facial 
con luz natural, para descartar la presencia del hábito, y a los 
portadores del mismo, se les realizó las medidas pertinentes. Las 
anomalías dentomaxilofaciales más frecuentes encontradas fueron 
los labios incompetentes, el micrognatismo transversal, el perfil 
convexo y el resalte aumentado. Todos los niños respiradores 
bucales tenían maloclusión dentaria, con prevalencia del síndrome 
de Clase II en las edades de 6 a 11 años y de 12 a 14 años. El sexo 






Frecuencia de respiración oral en niños con maloclusión, Revista 
Odontológica Mexicana Vol. 13, Núm. 2 Junio 2009 México D. F. 





La maloclusión es una interacción de factores que influyen en el 
crecimiento y desarrollo del ser humano, el síndrome de respiración 
oral produce alteraciones en el aparato estomatognático que 
afectan al niño, estética, funcional y psíquicamente. Si se establece 
una asociación real entre la respiración oral y maloclusión 
podremos intervenir tempranamente sobre las patologías 
relacionadas con ellas. Material y métodos: Se realizó un estudio 
transversal, la muestra fue seleccionada de un grupo de pacientes 
del Servicio de Ortodoncia del Hospital Infantil de México, 
Federico Gómez, se tomaron datos obtenidos previamente de 
maloclusión. Los datos sobre el tipo de respiración ya sea nasal u 
oral se obtuvieron de la valoración clínica por un alergólogo 
pediatra, el cual diagnosticaba si la causa era rinitis alérgica, 
desviación septal o adenoiditis. Resultados: Cincuenta y cinco 
pacientes completaron el estudio, 29 femeninos y 26 masculinos, la 
media para la edad fue de 13 años. Veintiséis pacientes 
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presentaron respiración oral (47%), la causa exacta es muy 
discutible ya que no todos desarrollan el mismo tipo de anomalías. 
El crecimiento de adenoides fue la causa más frecuente en nuestros 
pacientes. La frecuencia de maloclusión en pacientes con 
respiración oral tiene una significancia mayor del lado derecho (p = 
0.076), se observó que en la clase molar I es mayor la frecuencia. 
Conclusión: La maloclusión es una afección del desarrollo, en la 
mayoría de los casos se debe a una moderada distorsión del 
desarrollo normal. La respiración oral es una de las posibles causas 
funcionales para que se desarrolle la maloclusión y se debe 




 INFLUENCIA DEL PATRON DE RESPIRACION EN EL 
CRECIMIENTO CRANEOFACIAL 
 AUTOR:  
Dr. James A. McNamara, Center for Human Growth and 
Development, 1111 East Catherine, Ann Arbor, July 1981 
 
RESUMEN 
La respiración bucal es una inevitable condición resultante de la 
obstrucción de la vía aérea nasal. Cambios en la posición y la 
función de la mandíbula y de los músculos relacionados han sido 
considerados como causantes de cambios en el crecimiento facial. 
Se ha revisado e ilustrado evidencia de una relación de causa 
efecto  
Una evaluación transversal cefalométrica lateral de la distribución 
de las relaciones específicas en sujetos con una maloclusión Clase 
II. Se encontró amplia variación, con retrusión y excesiva altura de 






Dado que, la presencia de respiración bucal altera los tejidos blandos y duros 
en pacientes que la padecen. 

















Para poder determinar si los pacientes son verdaderos respiradores 
bucales, trabajamos de la mano del médico especialista en 
otorrinolaringología de turno en el servicio, del Hospital III Yanahuara, 
EsSalud, quien diagnosticó la patología que determina la insuficiencia 
respiratoria nasal, por ende la respiración bucal. Esto fue registrado en la 
ficha documental de cada muestra. 
Se realizó la recolección de 41 muestras de pacientes respiradores bucales 
de ambos sexos entre 6 y 12 años de edad. Evaluando en oclusión céntrica, 
el perfil, la relación molar, relación canina y overjet, para de esta manera 
determinar dentro de qué tipo de maloclusión se encuentran. 
También se utilizó como método diagnóstico, una entrevista a los padres 
como confirmación de que el paciente presenta respiración bucal. 
Por último, dentro de la ficha documental se incluyó una evaluación de 






1.2.1 Instrumento documental 
Ficha documental, cuestionario, 
Se adjunta la ficha documental y cuestionario en anexos. 
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1   Pruebas Diagnósticas de Respiración 
Bucal 
2 Etiología determinada por el médico 
especialista 
3 Tiempo de enfermedad 
Oclusión 
1    Perfil 
2 Relación molar 
3 Relación canina 
4 Overjet 
5 Patologías asociadas 






Espejo intraoral  
Sonda milimetrada  
 
 
2. Campo de Verificación 
2.1  Ámbito espacial 
2.1.1 Ámbito General 
 Ciudad de Arequipa  
2.1.2 Ámbito Específico 
 Servicio de Otorrinolaringología del hospital III Yanahuara EsSalud 
Instalaciones de la Universidad Católica de Santa María 
2.2  Unidades de estudio 
 Pacientes de 6 a 12 años del servicio de otorrinolaringología del hospital 
III Yanahuara EsSalud 
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2.2.1 Criterios de inclusión 
Niños entre 6 y 12 años de edad de ambos sexos, diagnosticados 
por un médico especialista en otorrinolaringología con hipertrofia 
adenoidea  
Niños entre 6 y 12 años de edad de ambos sexos, diagnosticados 
por un médico especialista en otorrinolaringología con insuficiencia 
respiratoria nasal debido a obstrucción nasal anterior  
Niños entre 6 y 12 años de edad de ambos sexos, diagnosticados 
por un médico especialista en otorrinolaringología con insuficiencia 
respiratoria nasal debido a alteraciones de la mucosa nasal 
Niños entre 6 y 12 años de edad de ambos sexos, diagnosticados 
por un médico especialista en otorrinolaringología con insuficiencia 
respiratoria nasal debido a malformaciones nasales u otras 
patologías. 
Niños entre 6 y 12 años de edad que presenten dentición mixta 
 
2.2.2 Criterios de exclusión    
 Pacientes incluidos en el grupo de falsos respiradores bucales  
Pacientes cuyos padres o apoderados no autoricen su 
participación en el estudio 
Pacientes con hipertrofia adenoidea grado I, que no presenten 
ninguna otra patología que determine insuficiencia respiratoria 
nasal 
2.2.3 Muestra 
Se determinó el tamaño de la muestra mediante el uso de tablas 
estadísticas. La muestra está constituida por 41 pacientes entre 6 
y 12 años del servicio de otorrinolaringología del hospital III 
Yanahuara EsSalud Arequipa. Considerando el 5% de margen de 
error y el 95% de nivel de confianza 
 2.2.4 Unidades de tiempo 
 Junio - Septiembre  2016 
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3. Estrategia de recolección  
 
3.1 Organización  
 
Permiso del director de la oficina de Capacitación, Investigación y Docencia 
de EsSalud para utilizar las instalaciones y evaluar a los pacientes del 
Servicio. 
Permiso de los médicos especialistas del servicio de Otorrinolaringología 
para la evaluación clínica de los pacientes en su consulta  
Autorización de los padres de familia para la evaluación que se realizara a 
sus hijos   
3.2 Recursos  
 
9.2.1 Recursos Humanos 
Investigadora: Andrea Lucía Martínez Oviedo 
Asesor:  Pedro Gallegos 
 
 
9.2.2 Recursos físicos 
La recolección de datos se llevó a cabo en el ambiente e 
infraestructura proporcionados por el servicio de 
Otorrinolaringologia del hospital III Yanahuara EsSalud 
Biblioteca de la Universidad Católica de Santa María 
 
9.2.3 Recursos económicos 
 La investigación será autofinanciada por el investigador 
 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
4.1   Tipos de investigación  
Según las características del problema es relacional  
  4.2  Información  
 






4.3        Metodología estadística  
 
Debido a que la cantidad de pacientes  de 6 a 12 años con insuficiencia 
respiratoria nasal que acuden al servicio de otorrinolaringología es 
desconocida, se observaron antecedentes investigativos y se consultó con 
un experto para determinar que la muestra, corresponde a 41 pacientes. 
Para la evaluación estadística, se vaciaron los datos en una matriz. Se 














Distribución Numérica y porcentual de pacientes de ambos sexos divididos en 
grupos etarios de 6-7, 8-9 y 10 a 12 años a los que fue aplicada la ficha de 
observación y cuestionario del servicio de otorrinolaringología del hospital III 
Yanahuara EsSalud, Arequipa. 
 
GENERO Femenino Masculino TOTAL 
EDADES Nº % Nº % Nº % 
6-7 años 6 14.63 10 24.39 16 39.02 
8-9 años 5 12.20 5 12.2 10 24.39 
10-12 años 7 17.07 8 19.51 15 36.59 
TOTAL 18 43.90 23 56.1 41 100 
  “Fuente: Matriz de datos 
INTERPRETACION  
En el presente cuadro observamos que del total 41 pacientes evaluados en esta 
investigación, el 56.1% corresponde a pacientes del sexo masculino (23 casos) 
mientras que el 43.9% corresponde a pacientes de sexo femenino (18 casos) 
Esta investigación dividió al total de pacientes en 3 grupos etarios, de los cuales el 
mayor es el grupo  de 6 a 7 años que corresponde al 39.2% (16 pacientes) seguido 



































Distribución porcentual de la muestra según sexo en 
el total de pacientes y dividida en grupos etarios 
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CUADRO Nº2 
Distribución Numérica y porcentual de los resultados según pruebas cualitativas en 
pacientes de todos los grupos etarios aplicando las pruebas diagnósticas de Glatzel, 
Godin, Rosenthal y Facie adenoidea del servicio de otorrinolaringología del hospital 











EDADES Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
6,7 6 14.63 16 39.02 16 39.02 0 0.00 38 92.68 
8,9 10 24.39 9 21.95 9 21.95 1 2.44 29 70.73 
10,11,12 6 14.63 15 36.59 15 36.59 1 2.44 37 90.24 
TOTAL 22 53.66 40 97.56 40 97.56 2 4.88   
  “Fuente: Matriz de datos 
 
INTERPRETACION  
Podemos observar que la sumatoria de porcentajes es mucho mayor a 100%, esto 
es debido a que una gran cantidad de pacientes dio un resultado positivo para más 
de una prueba diagnóstica. Coincidiendo en una positividad de 97.56% (40 casos 
cada uno) las pruebas de Reflejo de Godin y la Prueba de Rosenthal. Se presenta 
con mayor frecuencia, en ambos casos, el grupo de 6-7 años, con un 39,02% (16 
casos cada uno) 
Seguidas de la prueba del Espejo de Glatzel con un resultado positivo en el 53.66% 
(22 casos) y en una menor cantidad la Facie Adenoidea con un 4.88% (2 casos) 
para este estudio. 
Ningún signo es excluyente del otro, pudiéndose presentar, en un mismo paciente, 







































Distribución porcentual de los resultados positivos 
según cada tipo de Prueba Diagnóstica 
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CUADRO Nº 3 
Distribución Numérica y porcentual de los resultados en los distintos grupos etarios 
según el diagnóstico de patología determinante de la respiración bucal, dada por el 
médico especialista del servicio de otorrinolaringología del hospital III Yanahuara 
EsSalud, Arequipa 
  “Fuente: Matriz de datos 
INTERPRETACIÓN  
De la misma manera que en el cuadro anterior, observamos que la suma de 
porcentajes es mayor a 100%, debido a que algunos pacientes presentan más de 
una patología determinante de respiración bucal. 
Podemos observar según los resultados, que la patología más frecuente es la 
obstrucción nasal, presente en un 82.93% de los pacientes (34 casos) que en este 
estudio incluye Desviación de septum e Hipertrofia de Cornetes. Esta patología se 
encuentra en mayor cantidad en el grupo de 10,11 y 12 años con un 39.02% (16 
casos) 
La segunda patología más frecuente es la hipertrofia adenoidea, presente en un 
63.41% de los casos (10 casos), y en mayor cantidad en el grupo de 6-7 años, con 
un 24.39% 
Las alteraciones de la mucosa nasal se ubican en tercer lugar de frecuencia, con un 
porcentaje de 31.7% (13 casos), encontrándose en mayor cantidad en el grupo de 
10 a 12 años con un 14.63% (6 casos).  
En esta investigación no se encontró ningún paciente diagnosticado con 
malformaciones nasales ni otras patologías. 
Ningúna patología es excluyente de la otra, pudiéndose presentar, en un mismo 














EDADES Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
6,7 0 0 3 7.32 10 24.39 10 24.39 0 0 23 56.10 
8,9 0 0 4 9.76 8 19.51 8 19.51 0 0 20 48.78 
10,11,12 0 0 6 14.63 8 19.51 16 39.02 0 0 30 73.17 
TOTAL 0 0 13 31.71 26 63.41 34 82.93 0 0 73  
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Distribución porcentual de la incidencia de 
patologías determinantes de respiración bucal 
% 
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CUADRO Nº 4 
Distribución numérica y porcentual de la clasificación de hipertrofia adenoidea 
(Grado 1, 2 y 3) en pacientes según los distintos grupos etarios, dada por el médico 





GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 TOTAL 
EDADES Nº % Nº % Nº % Nº % 
6-7 años 2 7.69 5 19.23 3 11.54 10 38.46 
8-9 años 1 3.85 4 15.38 3 11.54 8 30.77 
10-12 años 2 7.69 6 23.08 0 0.00 8 30.77 
TOTAL 5 19.23 15 57.69 6 23.08 26 100.00 




En este cuadro podemos observar que la mayor cantidad de pacientes en esta 
investigación, presenta un grado 2 de hipertrofia adenoidea con un 57.69% (15 
casos), en el cual el grupo con una mayor cantidad de casos se observa en el el 
grupo de 10-12 años. 
Según los resultados, en segundo lugar se encuentra el grado 3, con un porcentaje 


































Distribución porcentual según los tres grados de 






Distribución Numérica y porcentual de los resultados de pacientes con las 
principales causas de obstrucción nasal, en los distintos grupos etarios, dada por el 









EDAD Nº % Nº % Nº % 
6-7 años 5 14.71 5 14.71 10 29.41 
8´9 años 5 14.71 3 8.82 8 23.53 
10-12 años 7 20.59 9 26.47 16 47.06 
total 17 50 17 50 34 100 
  “Fuente: Matriz de datos 
 
INTERPRETACIÓN  
En el presente cuadro, podemos observar que en esta investigación 34 pacientes 
presentaron obstrucción nasal, diagnosticada por el médico especialista, de los 
cuales, un 17 pacientes (50%) presentó hipertrofia de cornetes y otros 17 pacientes 
(50%) presentó desviación de septum. No siendo una patología excluyente de la 
otra.  
Podemos observar que la hipertrofia de cornetes, se encuentra con mayor 
frecuencia en el grupo de 10-12 años, con un 20.59%, correspondiente a 7 casos 
De la misma manera, la desviación de septum se presentó con mayor frecuencia en 
el grupo de 10-12 años, con 9 casos (26.47%) 
Ningúna patología es excluyente de la otra, pudiéndose presentar, en un mismo 
paciente, más de una 
  
61 






































Distribución porcentual según los tipos de patología 
diagnosticada dentro de la obstrucción nasal 
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CUADRO Nº 6 
Distribución Numérica y porcentual de los hallazgos  clínicos intraorales asociados 
a respiración bucal, en los distintos grupos etarios, en pacientes evaluados en el 












EDADES Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
6-7 años 6 14.63 7 17.07 1 2.44 3 7.32 14 34.15 
8-9 años 4 9.76 4 9.76 1 2.44 1 2.44 9 21.95 
10´12 años 9 21.95 6 14.63 1 2.44 1 2.44 16 39.02 
TOTAL 19 46.34 17 41.46 3 7.32 5 12.2 39 95.12 
  “Fuente: Matriz de datos 
 
INTERPRETACIÓN  
En este cuadro podemos apreciar que la patología clínica asociada a respiración 
bucal que se presenta con mayor frecuencia es la gingivitis crónica, presente en un 
46.34% de la muestra (19 casos), de los cuales 21.95% (9 casos) se encuentran en 
el grupo de 10-12 años. 
En segundo lugar, se encuentra el paladar ojival presente en un 41.46% de la 
muestra (17 casos), de los cuales 17.07% (7 casos) se encuentran en el grupo de 
6-7 años. En el caso de la mordida abierta, un 12.2% (5 casos) presentó esta 
patrología y se encontró con mayor fecuencia en el grupo de 6-7 años con un 7.32% 
(3 casos)Por ultimo podemos observar que la mordida cruzada anterior está 
presente en un 7.32% de los casos (3 casos). 
Cabe resaltar que no todos los pacientes en la muestra presentaron antecedentes 
clínicos asociados a la respiración bucal. Algunos pacientes presentaron más de 
una patología.  
Ningúna patología es excluyente del otro, pudiéndose presentar, en un mismo 




















































Distribución porcentuial de los hallazgos clínicos 





CUADRO Nº 7 
Distribución Numérica y porcentual de los resultados de las preguntas sobre los 
síntomas y signos de respiración bucal, aplicados a los padres de familia, en los 
distintos grupos etarios, en pacientes evaluados en el servicio de 
otorrinolaringología del hospital III Yanahuara EsSalud, Arequipa 
PREGUNTAS 1 2 3 4 5 6 
EDADES Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
6-7 años 16 39.02 16 39.02 12 29.27 11 26.83 11 26.83 9 21.95 
8-9 años 9 21.95 8 19.51 8 19.51 9 21.95 9 21.95 5 12.20 
10´12 años 13 31.71 14 34.15 11 26.83 12 29.27 11 26.83 3 7.32 
TOTAL 38 92.68 38 92.68 31 75.61 32 78.05 31 75.61 17 41.46 
  “Fuente: Matriz de datos 
INTERPRETACIÓN  
Durante la recolección de datos, se realizaron preguntas a los padres de familia 
que determinarían los signos y síntomas presentes en los pacientes con 
respiración bucal.  
Las preguntas fueron: 
1) ¿Su hijo(a) duerme con la boca abierta? 
2) ¿Su hijo(a) presenta ronquidos? 
3) ¿Su hijo(a) presenta babeo nocturno? 
4) ¿Su hijo(a) amanece con la boca seca? 
5) ¿Su hijo(a) se enferma de la garganta con una frecuencia mayor a 4 veces al 
año? 
6) ¿Su hijo(a) presenta dolor de oídos con frecuencia? 
En esta investigación, el resultado arrojó que los dos signos más frecuentes de 
respiración bucal son los ronquidos, y la boca abierta al dormir. Un 92.68% (38 
pacientes) para cada caso, presentó estos signos, siendo más frecuente en el 
grupo de 6-7 años, con un 39.02% (16 casos) en cada uno. 
El segundo signo mas frecuente, es la boca seca al amanecer, presente en un 
78.05% (32 pacientes) 
Los pacientes con babeo nocturno, al igual que quienes presentan resfríos 
frecuentes, se encuentran en tercer lugar, con un 75.61% (31 casos). 
En menor frecuencia observamos que el 41.46% (17 casos) presenta dolor de 
oídos con frecuencia. 








































Distribución  porcentual de los resultados obtenidos a travez 





CUADRO Nº 8 
Distribución Numérica y porcentual de la evaluación de la maloclusión, según 
evaluación clínica del perfil, overjet, relación molar y relación canina de cada 
paciente  respirador bucal evaluado en el servicio de otorrinolaringología del hospital 
III Yanahuara EsSalud, Arequipa 
 
CLASE CLASE I 
CLASE II DIV 
1 
CLASE II DIV 
2 
CLASE III TOTAL 
EDADES Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
6-7 años 6 14.63 4 9.76 2 4.88 4 9.76 16 39.02 
8-9 años 1 2.44 5 12.20 2 4.88 2 4.88 10 24.39 
10-12 
años 
2 4.88 4 9.76 3 7.32 6 14.63 15 36.59 
TOTAL 9 21.95 13 31.71 7 17.07 12 29.27 41 100 
  “Fuente: Matriz de datos 
 
INTERPRETACIÓN  
Podemos observar que para esta investigación, se halló una mayor cantidad de 
pacientes con maloclusión Clase II división 1, con un 31.71% (13 casos). De los 
cuales, el 12.20% (5 casos) fueron del grupo de 8-9 años. 
En segundo lugar se encuentra la Clase III, con un 29.27% (12 casos), de los cuales 
la mayor cantidad se encontró en el grupo de 10-12 años con un 14.63% (6 casos) 
La maloclusión Clase I, ocupa el tercer lugar con un 21.95% (9 casos) y se 
encuentra en mayor frecuencia en el grupo de 6-7 años con un 14.63% (6 casos) 
Por último, en la Clase II división 2, encontramos un 17.07% (7 casos), con mayor 
frecuencia presente en el grupo de 10-12 años con un 7.32%  (3 casos) 
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Distribución porcential de la clasificacion de 
maloclusiones en pacientes respiradores bucales
% 
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CUADRO Nº 9 
Distribución Numérica y porcentual del tiempo de enfermedad registrado en las 
historias clínicas de pacientes evaluados en el servicio de otorrinolaringología del 
hospital III Yanahuara EsSalud, Arequipa 
 
TIEMPO DE TRATAMIENTO 
 
0 A 12 
MESES 
1 A 3 AÑOS 
3 AÑOS A 
MAS 
NO REFIERE TOTAL 
EDADES Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
6-7 años 1 2.44 5 12.20 7 17.07 3 7.32 16 39.02 
8-9 años 0 0.00 2 4.88 5 12.20 3 7.32 10 24.39 
10´12 años 0 0.00 4 9.76 8 19.51 3 7.32 15 36.59 
TOTAL 1 2.44 11 26.83 20 48.78 9 21.95 41 100 
  “Fuente: Matriz de datos 
 
INTERPRETACIÓN  
Podemos observar que para esta investigación, se halló una mayor cantidad de 
pacientes que refiere un tiempo de enfermedad de 3 años a más (48.78%). 
En segundo lugar, un 26.83% de pacientes refiere un tiempo de enfermedad de 1 a 
3 años. Sin embargo un 21,95% de las historias clínicas revisadas no especifica el 
tiempo de enfermedad, por lo cual concluimos que este no es un dato significativo 






























Distribución porcentual del tiempo de 





CUADRO Nº 10 
 
Regresión Logística Binaria - Variables independientes / Clase I 
  B 
Error 
estándar Sig. Exp(B) 
Paso 1a Glatzel -1.104 1.208 .361 .331 
Roshental 20.138 40192.991 1.000 556694152.000 
Adenoidea -19.804 28200.296 .999 .000 
AltMucNas .008 .939 .993 1.008 
Grado1 -.131 1.407 .926 .877 
Grado2 .389 1.037 .707 1.476 
Grado3 .846 1.928 .661 2.331 
HiperCor .233 .965 .810 1.262 
DesSep -.294 .955 .758 .745 
Constante -21.211 40192.991 1.000 .000 
 
INTERPRETACIÓN 
Se utilizó una regresión logística binaria con ayuda del programa estadístico SPSS, 
para determinar la influencia en la probabilidad de que, a partir de la variable 
independiente resulte la variable dependiente.  
Para poder determinar si existe una influencia matemáticamente significativa, la 
significancia debería ser menor a 0.05 o menor a 0.01 para determinar si es muy 
significativo. 
En el presente cuadro podemos observar que ningún resultado es significativo para 





CUADRO Nº 11 
Regresión Logística Binaria - Variables independientes / Clase II División 1 
  B 
Error 
estándar Sig. Exp(B) 
Paso 1a Glatzel 2.337 1.067 .028 10.348 
Roshental -21.245 40192.962 1.000 .000 
Adenoidea 42.352 27213.580 .999 2474E + 10 
AltMucNas .206 .957 .830 1.229 
Grado1 -.793 1.430 .579 .453 
Grado2 -1.031 1.110 .353 .357 
Grado3 -22.914 15225.770 .999 .000 
HiperCor -1.480 1.089 .174 .228 
DesSep -.257 1.005 .798 .773 
Constante 20.997 40192.962 1.000 1314918871.000 
 
INTERPRETACIÓN  
Se utilizó una regresión logística binaria con ayuda del programa estadístico SPSS, 
para determinar la influencia en la probabilidad de que, a partir de la variable 
independiente resulte la variable dependiente.  
Para poder determinar si existe una influencia matemáticamente significativa, la 
significancia debería ser menor a 0.05 o menor a 0.01 para determinar si es muy 
significativo. 
En el presente cuadro podemos observar que existe una significancia de 0.028 para 
la Clase II. Lo cual indica que sí existe una influencia significativa de la respiración 







CUADRO Nº 12 
Regresión Logística Binaria - Variables independientes / Clase II División 2 
 
  B 
Error 
estándar Sig. Exp(B) 
Paso 1a Glatzel -1.159 1.291 .369 .314 
Roshental 18.588 40192.960 1.000 118216964.994 
Adenoidea -20.419 26948.505 .999 .000 
AltMucNas .488 1.073 .649 1.630 
Grado1 -18.983 17485.059 .999 .000 
Grado2 1.642 1.255 .191 5.163 
Grado3 2.779 2.293 .226 16.097 
HiperCor 1.376 1.242 .268 3.958 
DesSep .441 1.109 .691 1.554 
Constante -21.691 40192.960 1.000 .000 
 
INTERPRETACIÓN  
Se utilizó una regresión logística binaria con ayuda del programa estadístico SPSS, 
para determinar la influencia en la probabilidad de que, a partir de la variable 
independiente resulte la variable dependiente.  
Para poder determinar si existe una influencia matemáticamente significativa, la 
significancia debería ser menor a 0.05 o menor a 0.01 para determinar si es muy 
significativo. 
En el presente cuadro podemos observar que ningún resultado es significativo para 
la Clase II División 2. Sin embargo, el resultado que mas se aproxima está 





CUADRO Nº 13 
Regresión Logística Binaria - Variables independientes / Clase III 
 
  B 
Error 
estándar Sig. Exp(B) 
Paso 1a Glatzel -1.110 1.263 .379 .329 
Roshental 19.905 40192.991 1.000 441283019.574 
Adenoidea -20.717 24584.540 .999 .000 
AltMucNas -.802 1.035 .438 .448 
Grado1 .953 1.240 .442 2.592 
Grado2 -.899 1.150 .434 .407 
Grado3 1.987 1.750 .256 7.296 
HiperCor .093 .993 .925 1.098 
DesSep .122 .917 .895 1.129 
Constante -20.401 40192.991 1.000 .000 
 
INTERPRETACIÓN  
Se utilizó una regresión logística binaria con ayuda del programa estadístico SPSS, 
para determinar la influencia en la probabilidad de que, a partir de la variable 
independiente resulte la variable dependiente.  
Para poder determinar si existe una influencia matemáticamente significativa, la 
significancia debería ser menor a 0.05 o menor a 0.01 para determinar si es muy 
significativo. 
En el presente cuadro podemos observar que ningún resultado es significativo para 
la Clase III. Sin embargo, el resultado que más se aproxima está influenciado por la 







2. DISCUSIÓN  
 
Esta investigación tuvo como finalidad estudiar la influencia de la respiración 
bucal en maloclusiones, mediante la observación clínica de los pacientes 
diagnosticados con insuficiencia respiratoria nasal. 
La maloclusión es una afección del desarrollo, en la mayoría de los casos se 
debe a una moderada distorsión del desarrollo. La respiración bucal es una de 
las posibles causas funcionales para que se desarrolle la maloclusión y se debe 
considerar al planificar el tratamiento adecuado. 
De los resultados obtenidos se afirma que la respiración bucal tiene una 
influencia significativa sobre la Clase II, División 1. 
No se evidencia relación entre la respiración bucal y las maloclusiones de Clase 
I, Clase II División 2 ni sobre la Clase III. 
Los resultados de esta investigación coinciden con estudios anteriores, como el 
realizado por  el Dr. James A. McNamara, en Ann Arbor, en Julio 1981, quien 
afirma que la maloclusion de Clase II es la mas frecuente en pacientes 
respiradores bucales, enfatizando que existe una amplia variación, con retrusión 
y excesiva altura de la cara inferior entre los hallazgos más comunes. 
Un estudio mas reciente, realizado en La Habana, Cuba en el año 2001 por  
Dra. Lydia Barrios Felipe, Dra. Moraima Puente Benítez, también sostiene que 
la maloclusion con mayor prevalencia es la clase II, predominando en el sexo 
femenino sobre el masculino. 
 
Es necesario que se continúe investigando sobre la influencia de la respiración 




a. Primero: En la presente investigación se hayó que la etiología 
determinante de insuficiencia respiratoria nasal mas frecuente es la 
obstrucción nasal anterior, presente en un 82.93% de los casos 
evaluados Dentro de esta división se encontró que un 20.59% de los 
casos presenta hipertrofia de cornetes. Mientras que la desviación de 
septum se presentó en el 26.47% del total de la muestra 
Ningúna patología es excluyente de la otra, pudiéndose presentar, en 
un mismo paciente, más de una. 
 
b. Segundo: En esta investigación concluimos respecto a la oclusión de 
los pacientes evaluados, que la mayor cantidad de los mismos 
presenta maloclusión Clase II división 1, con un 31.71%.  
 
 
c. Tercero: Podemos concluir que existe una relación entre el tipo de 
respiración y la presencia de maloclusiones. Tras el análisis 
estadístico, encontramos que la respiración bucal tiene una influencia 







A nivel investigativo se recomienda seguir con estudios que amplíen el 
presente trabajo de investigación. 
A nivel del ejercicio profesional del médico especialista en otorrinolaringología, 
se recomienda tratar de manera inmediata las patologías determinantes de 
insuficiencia respiratoria nasal, a fin de evitar deformaciones en el crecimiento 
de las estructuras craneofaciales y maloclusiones. 
A nivel del ejercicio profesional se recomienda poner atención temprana en la 
oclusión de pacientes diagnosticados con respiración bucal, a fin de hacer un 
tratamiento preventivo de la misma. 
De los resultados se desprende información que puede ser útil para las 
instituciones y profesionales de salud al momento de diagnosticar un paciente 
con insuficiencia respiratoria nasal. 
Siendo imposible determinar de manera certera el tiempo que llevan los 
pacientes siendo respiradores bucales, se recomienda tomar en cuenta en 
futuras investigaciones este dato de una manera más objetiva. 
Es necesario que se continúe investigando sobre la influencia de la respiración 
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Nombre: ____________________________________________ Nro de ficha: ________ 
Nombre del Padre o Apoderado:_____________________________________________ 
Edad: _________________ Sexo:__________________ 
Medico Especialista:_____________________________________________________ 
EVALUACION DE LA RESPIRACION 
Pruebas diagnósticas respiración bucal  
 Prueba del espejo de Glatzel 
 Reflejo de Godin 
 Prueba de Rosenthal 
 Facie adenoidea 
 
 
Etiologia determinada por el médico especialista  
 Malformaciones  nasales 
 Alteraciones de la mucosa nasal 
 Obstrucción adenoidea Grado  







Tiempo de enfermedad 
 0 a 12 meses 
 1 a 3 años 
 3 años a mas  




EVALUACION DE LA OCLUSION 
Perfil  
 Recto 
 Convexo  
 Cóncavo  
 
Relación molar  
Izquierda Derecha 
 Clase I  Clase I 
 Clase II  Clase II 
 Clase III  Clase III 
 
Relación canina  
Izquierda Derecha 
 Clase I  Clase I 
 Clase II  Clase II 







Antecedentes Clínicos Asociados: 
 Mordida Abierta 
 Gingivitis Crónica 
 Paladar Ojival 








 CUESTIONARIO PADRES 
1.- ¿Su hijo(a) duerme con la boca abierta? 
 SI________  NO______ 
2.- ¿Su hijo(a) presenta ronquidos? 
 SI________  NO______ 
3.- ¿Su hijo(a) presenta babeo nocturno? 
 SI________  NO______ 
4.- ¿Su hijo(a) amanece con la boca seca? 
 SI________  NO______ 
5.- ¿Su hijo(a) se enferma de la garganta con una  frecuencia mayor a 4 veces al año? 
 SI________  NO______ 
6.- ¿Su hijo(a) presenta dolor de oídos con frecuencia? 
 SI________  NO______ 
 
antecedentes asociados 
cruzada gingivitis cronicapaladar ojivalmordida abierta 1 2 3 4 5 6  0 a 12 meses 1 a 3 años 3 años a mas  no refiere
otros izq der izq der




septum 1 2 3 1 2 3 1 2 3 no 1 2 3 no DIV1 DIV2
6 m 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
11 m 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
13 m 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
22 m 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
27 m 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
32 m 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
33 f 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
39 f 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
40 f 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
4 m 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
5 m 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
9 m 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
10 f 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
20 m 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
38 f 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
41 f 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
3 f 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
7 m 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
14 m 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
15 f 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
24 f 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
29 m 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
36 f 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
21 f 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
23 m 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
31 m 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 m 10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
8 f 10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
16 m 10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
17 f 10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
18 m 10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
19 f 10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
30 m 10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
37 f 10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 m 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
12 m 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
25 m 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
26 m 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
28 f 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
34 f 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1









pruebas diagnósticas de respiracion bucal  etiologia determinada por el especialista PERFIL RELACION MOLAR RELACION CANINA OVERJET CLASIFICACION DE ANGLE
espejo de 
Glatzel
reflejo de 
Godin
Prueba de 
Rosenthal
Facie 
Adenoidea
malformacion
es nasales
